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RESUMEN 
 
La presente investigación tuvo como objetivo determinar la relación entre el grado 
de Depresión y Calidad de Vida del Adulto Mayor del Hospital Las Mercedes – 
Chiclayo 2018.El tipo de estudio es cuantitativo de corte transversal-correlacional. La 
población estuvo conformada por 134 pacientes adultos mayores, el proceso de validez 
del instrumento se realizó por juicio de expertos, así también se utilizó la prueba 
estadística de alfa de Crombach para su confiabilidad. Se utilizaron dos instrumentos 
para la recolección de datos el cuestionario de Escala de Yesavage que describe el grado 
de depresión en los adultos mayores; Escala de Calidad de Vida en el adulto mayor. Se 
observó que existe relación negativa y altamente significativa entre las variables del 
grado de Depresión y Calidad de vida en los adultos mayores del Hospital Las Mercedes 
- Chiclayo, 2018 a un nivel de 0.01 (2 colas), por lo que se puede entender que a medida 
que el grado de depresión aumenta, la calidad de vida disminuye y cuando disminuye el 
grado de depresión aumenta la calidad de vida, dicho de otro modo son inversamente 
proporcionales. 
 
 
Palabras clave: Depresión y calidad de vida. 
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ABSTRACT 
 
The objective of the present investigation was to determine the relationship between the 
degree of depression and quality of life of the Elderly Hospital of Las Mercedes - 
Chiclayo 2018. The type of study is quantitative cross-sectional.La population was 
composed of 134 elderly patients , the process of validity of the instrument was made 
by expert judgment, thus the Crombach's alpha statistical test was used for its reliability. 
Two instruments were used for the data collection: the Scale of Yesavage questionnaire 
that describes the degree of depression in the elderly; Quality of Life scale in the 
elderly. It was observed that there is a negative and highly significant relationship 
between the variables of the degree of Depression and Quality of life in the elderly of 
Las Mercedes - Chiclayo Hospital, 2018 at a level of 0.01 (2 tails), so it can be 
understood that As the degree of depression increases, the quality of life decreases and 
when the degree of depression decreases the quality of life increases, in other words 
they are inversely proportional. 
 
 
Palabras clave: Depression and quality of life. 
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I.INTRODUCCIÓN 
1.1. Realidad Problemática  
Más de un 20% de las personas que pasan los 60 años de edad sufren de algún 
trastorno mental y el 6.6% de la discapacidad de este grupo etario se tribuye a trastornos 
mentales y del sistema nervioso. Estos trastornos representan en la población adulto 
mayor un 17.4% de los años vividos con discapacidad; siendo la demencia y la 
depresión los trastornos neuropsiquiátricos más comunes dentro de este grupo. (1) 
La depresión es una alteración de la psiquis que afecta al 7 % de los adultos 
mayores esto debido a la soledad y abandono que sufren de sus hijos y porque muchos 
de ellos no tienen pareja o ya murieron o no se unieron a nadie en sus vidas por motivos 
de dificultad en la relación de pareja. (1) 
A nivel internacional, si bien se ha establecido que los trastornos depresivos 
afectan alrededor del 10% de los ancianos adultos mayores no institucionalizados, en los 
adultos mayores institucionalizados las cifras son significativamente superiores, algunos 
autores señalan que un 30,5% presentaría sintomatología depresiva, y que un 12,4% 
cumplen los criterios de depresión mayor. En Perú, los datos muestran que el 14,8% de 
los adultos mayores institucionalizados tienen niveles severos de depresión, y un estudio 
indica que no existen diferencias en cuanto a depresión entre adultos mayores 
institucionalizados y adultos mayores no institucionalizados. No obstante, ambos 
trabajos utilizaron un instrumento (Cuestionario de Yesavage, GDS) que no contaba con 
evidencias de validez suficientes para su uso en el contexto peruano, lo que podría 
cuestionar sus resultados. (2) 
En el Perú, las estadísticas revelan que los ancianos más del 10 % de los 
encuestados fueron diagnosticados con problemas neurológicos como depresión y 
demencia senil enfermedad que los aleja de la familia en su totalidad poniéndoles en 
situación de vulnerabilidad total ante los demás.. (2) 
En Lambayeque se realizó un estudio donde se evaluó el estado depresivo de los 
adultos mayores del Centro Poblado “Los Coronados” Mochumí, encontrando que el 
45.8% de la población adulta mayor presenta un estado depresivo severo, seguido de un 
37.5% de estado depresivo moderado y sólo un 16.7% no presenta estado depresivo. (3) 
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Al considerar que la condición o calidad de vida resulta un factor importante, que 
interviene en la percepción del proceso de envejecimiento, y en el influjo depresógeno, 
donde la apreciación que el sujeto tiene de su realidad es fundamental para su bienestar; 
por ello, algunos estudios que han percibido la necesidad de un componente cualitativo 
como complemento para determinar la salud y bienestar del adulto mayor han reportado 
que una población sustancial de adultos mayores en el Ecuador viven en condiciones 
alarmantes de vulnerabilidad; donde aproximadamente el 22.8% de los adultos mayores 
reportan vivir en condiciones sociales buenas, mientras que solo el 6.5% de los adultos 
mayores indígenas dicen lo mismo. Al otro extremo, mientras 23.4% de los adultos 
mayores ecuatorianos viven en condiciones sociales de indigencia, el 53.2% de los 
adultos mayores indígenas son indigentes, lo que quiere decir que aproximadamente 
62.000 adultos mayores indígenas viven en condiciones sociales de indigencia, en lo 
que respecta a la educación, es notorio el bajo nivel educativo, siendo la media de 5.2 
años, además se ha evidenciado que las mujeres se encuentran en condiciones de 
desventaja relativa con respecto a los hombres en cuanto a la escolaridad; considerando 
estos indicadores se podría decir que en estas condiciones el riesgo de sufrir depresión 
es mayor.(4) 
En Lambayeque las instituciones de salud pública también desarrollan el tema del 
adulto mayor, dentro de dicho departamento se encontró que, en uno de sus distritos, 
enfocado con una población de femenina y masculina de 9710, distribuida en sus 30 
centros poblados. Los adultos (as) mayores son 1020, que representan el 10% de la 
población general, el nivel educativo de esta grupo etario varía desde el analfabetismo 
hasta nivel primario y en muy pocos casos encontramos mujeres y varones que hallan 
culminado sus estudios secundarios, de esta manera el bajo nivel académico limita los 
espacios donde ellos tienen la oportunidad de desarrollarse progresivamente al cambio 
de vida. Además se observó que adultos mayores de dicha población sufren trastorno 
del estado anímico en el cual los sentimientos de tristeza, pérdida, ira o frustración 
interfieren con la vida diaria y con actividades que realizan. Dado la problemática 
descrita y consientes del rol protagónica, del enfermero se realiza este proyecto de 
investigación titulado Depresión y Calidad de Vida del Adulto Mayor en el Hospital 
Regional Las Mercedes, Chiclayo 2018. 
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1.2. Trabajos Previos  
Considerando el objeto de estudio, se realizó inicialmente la búsqueda de 
antecedentes para guiar el avance de la investigación en esta temática. De los trabajos 
de investigación que versan sobre el tema tenemos:   
Núñez V (5) En el 2016 en Ecuador realizó un estudio titulado El impacto de la 
depresión en el bienestar del adulto mayor en el Centro de Salud de Juan Benigno Vela; 
cuyo objetivo fue determinar el impacto de la depresión en el bienestar del adulto mayor 
en el Centro de Salud de Juan Benigno Vela, Provincia de Tungurahua. La información 
se recolectó mediante la aplicación de un formulario de datos sociodemográficos y 
estado de salud; la escala de depresión geriátrica de Sheikh y Yesavage y la escala de 
bienestar de Ryff. Se realizó un estudio descriptivo, transversal con trabajo de campo y 
tabulación de las técnicas aplicadas. La mayor prevalencia de encuestados que participó 
se encontró en el rango 65 a 75 años, con un nivel educativo predominante de educación 
primaria. La aplicación de la escala de Yesavage diagnosticó depresión en un 66,67% 
de la población encuestada, que a su vez refirió un estado de salud regular en la mayoría 
de los casos. El nivel de bienestar determinado a través de la escala de Ryff se presentó 
bajo en un 52,22% de la muestra, que guarda relación con el porcentaje predominante 
de adultos mayores con depresión participantes. Se propuso la elaboración de un 
programa de educación continua dirigido a adultos mayores, a cargo del personal 
médico y equipo de apoyo dentro de un enfoque multidisciplinario, para prevenir y 
disminuir la depresión y su impacto en el bienestar del adulto mayor, con el fin de 
sensibilizar e involucrar a este grupo etario, sus familias o personal a cargo de su 
cuidado. 
Poblete F, Matus C, Díaz E y Vidal P. (7) En el 2016 en Chile realizó un estudio 
titulado Depresión, cognición y calidad de vida en adultos mayores; en este estudio es 
importante que se tomen en cuenta aspectos como el ejercicio como punto de partida 
importante para el mantenimiento de las funciones cognitivas y de desarrollo físico del 
adulto mayor para optimizar la calidad de vida del geronto. 
Aponte V. (8) En el 2015 en Bolivia en su investigación Calidad de vida en la tercera 
edad, buscó analizar la percepción de la calidad de vida de una persona de la tercera, la 
misma que es parte de varios grupos sociales. Estudio de caso de tipo cualitativo, la 
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técnica que se utilizó es la entrevista a profundidad, donde la construcción de datos se 
va edificando poco a poco, en un proceso largo y continuo. Se pudo concluir que la 
calidad de vida es un concepto eminentemente evaluador, multidimensional y 
multidisciplinario, y resulta de una combinación de factores objetivos y subjetivos. 
Deber ser valorado desde la presencia de las condiciones materiales y espirituales de 
vida imprescindibles para facilitar el desarrollo psicobiologico y socio-histórico que los 
criterios técnicos determinan para cada lugar y época, hasta el grado de satisfacción 
personal de cada individuo con las condiciones de vida que ha alcanzado, y que por 
supuesto repercuten de manera positiva o negativa sobre la salud. 
Esparza D. et all. en el 2016 en México realizó un estudio Percepción del adulto 
mayor sobre la depresión en un asilo de Aguascalientes; cuyo objetivo fue documentar 
mediante estrategias cualitativas la percepción que tiene el adulto mayor sobre la 
depresión en un asilo de Aguascalientes. La edad promedio fue de 80 años, con una 
distribución por sexo de 87% mujeres y el resto de hombres. Se detectaron seis 
categorías que son: percepción, autoconcepto, sentimientos, conocimiento, entorno y 
relación. De estas, se determinó que el adulto mayor percibe la depresión como un 
sentimiento de tristeza y soledad, en la mayoría de los casos, es ocasionado por la falta 
de comunicación y convivencia con su familia.(9) 
    Fernández P. en el  2017 en Barcelona, realizó una investigación titulada Calidad de 
vida y Cuidados enfermeros en el paciente Oncológico. (10) 
En el estudio se incluyó algunos aspectos que sufre el paciente oncológico que lo 
debilita y lo hace más susceptible a sufrir mayores complicaciones.  
Álvarez L, Begazo M. En el 2015 en Arequipa, Perú realizó un estudio titulado 
Repercusión de la depresión en la calidad de vida de los adultos mayores del Albergue 
Buen Jesús. (11) 
El estudio plantea que uno de los problemas de la salud mental en la población 
adulta mayor es la depresión la cual se produce porque la población de mayor edad vive 
muy sola y en muchos casos con enfermedades crónicas que los hace más vulnerable 
ante la sociedad.  
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Campoverde M. En el año 2015 en Piura, Perú realizó una investigación titulada 
Relación entre clima social familiar y depresión en adultos mayores, que tuvo como 
finalidad determinar si existe o no relación entre el clima social familiar y depresión en 
adultos mayores en el CAM – Piura año 2015. Para su realización se contó con una 
población total de 100 adultos mayores inscritos formalmente en el CAM-Piura; 
utilizando un diseño de tipo descriptivo correlacional. Los instrumentos que se 
utilizaron fueron la Escala del Clima Social Familiar de R.H Moss y la Escala de la 
Auto medición de la Depresión de Zung y Zung. Los resultados generales de esta 
investigación revelan que Existe una correlación muy significativa entre el clima social 
familiar y la depresión en los adultos mayores del CAM. Así mismo se evidenció un 
nivel bajo de clima social familiar 54%, los resultados en la variable depresión 
evidencian que existe depresión situacional en un 45%, del mismo modo existe 
correlación en la dimensión relación y desarrollo, en la dimensión estabilidad no existe 
relación debido al nivel de significación menor. (12) 
Domínguez S, Centeno S. En el 2016 en Lima, Perú en su estudio Prevalencia de 
depresión en adultos mayores institucionalizados en Lima metropolitana. (13) 
Existen altos niveles de este problema de salud mental en el anciano que se 
encuentra recluido en instituciones como en este caso es un albergue el cual se 
encuentra con deterioros de su capacidad cerebral y de su calidad de funciona l.  
Matitti M, Tipismana O. En el 2016 en Lima, Perú realizó un estudio titulado 
Prevalencia de depresión mayor en adultos mayores atendidos ambulatoriamente en un 
hospital de Lima metropolitana. (14) 
Los autores concluyeron que mientras más dependiente se encuentra los ancianos 
más es el riesgo de depresión en el que se encuentra sometido el adulto 
Espinoza F. En el 2016 en Piura, Perú realizó una investigación titulada “Estilos 
de vida y depresión en adultos mayores, del centro del adulto mayor, Essalud – 
Sullana", que tuvo como objetivo determinar la relación existente entre estilos de vida y 
depresión, en los adultos mayores que acuden al Centro del Adulto Mayor (CAM) de Es 
Salud de Sullana, para lo cual se utilizó el tipo de investigación descriptivo 
correlacional. La población estuvo conformada por 120 adultos mayores usuarios del 
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CAM, de ambos sexos y cuyas edades oscilaron entre 65 y 96 años, quienes fueron 
evaluados mediante el cuestionario de Nola Pender que mide estilos de vida y la escala 
de depresión geriátrica de Yesavage, los cuales fueron baremados en la presente 
investigación, con la prueba de alpha de crombrach, con una confiabilidad de 0.79 y 
0.76 respectivamente. Luego del procesamiento estadístico, no se encontró relación 
significativa entre los estilos de vida y la depresión en los adultos mayores que acuden 
al CAM de Es Salud, sin embargo, al ser una correlación negativa, indica que se 
correlacionan en sentido inverso. Es decir, a valores altos de estilos de vida, le suelen 
corresponder valores bajos de depresión y viceversa. Palabras claves: estilos de vida, 
depresión, adulto mayor. (15) 
Montenegro J., Santisteban Y. En el 2016 en Lambayeque, Perú con su 
investigación: Factores psicosociales asociados a la depresión en adultos mayores del 
centro poblado los coronados Mochumí. Lambayeque 2016, tuvo por objetivo 
determinar los factores psicosociales asociados a la depresión en adultos mayores, del 
Centro Poblado “Los Coronados” Mochumí - Lambayeque. Metodología: Participaron 
36 adultos mayores voluntariamente, a quienes se le aplicó la Escala de Yesavage, la 
Escala de Rosenberg y el cuestionario de factores sociales; se encontró que el 45.8% de 
los adultos mayores presentan un estado depresivo severo; en relación al factor 
psicológico el 61,1% presenta autoestima media; y en relación al factor social se 
encontró que el 55.6% son mayores de 65 años; 38.9% con instrucción secundaria; 
41.7% son casados; 55.6% son masculino; el 66.7% no participan en actividades 
sociales y 63.9% no participa en actividades familiares; el 55.6% viven solos (as), 
hablan por teléfono con 1 a 2 personas y ven a sus amigos o vecinos 1 a 2 veces; el 50% 
está contento con la frecuencia que ve a su familia y el otro 50% está descontento; y el 
58.3% refieren contar con apoyo. Finalmente se concluye que ambos factores, tienen 
asociación con la presencia del estado depresivo. (16) 
 
1.3. Teorías Relacionadas al Tema 
Una vez mencionado los estudios previos como antecedentes bases, se procede a 
citar algunos autores con el propósito de una mejor comprensión de las variables de 
estudio. 
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Hildegard Peplau es una de las originarias teóricas que ha surgido desde que 
Nightingale exteriorizó su teoría de enfermería “Enfermería Psicodinámica”. Su trabajo 
es apreciado como pionero en el campo de la enfermería, ya que provee un método 
significativo para la práctica autodirigida. Su teoría es un modelo orientado 
principalmente a la enfermería psiquiátrica, ya que menciona ser capaz de entender la 
propia conducta para ayudar a otras personas a identificar las dificultades y aplicar 
principios sobre las relaciones humanas a los problemas que surgen. (17) 
La relación que existe entre la teoría y el tema de investigación está presente en 
concebir la conducta de los adultos mayores que viven durante esta etapa con las 
diferentes comorbilidades, mismo que se logrará al identificar el nivel de ansiedad y 
depresión de los adultos mayores y cuál es la repercusión sobre su calidad de vida. (17) 
Durante estos procesos psicodinámicos, cabe señalar que la primera fase, 
orientación, el adulto mayor requiere apoyo profesional. Se ayuda a reconocer, 
comprender su problema y establecer el tipo de ayuda que necesita; en la segunda fase, 
identificación el adulto mayor se identifica con aquellos que pueden prestarle apoyo, va 
a reconocer al personal que le brinda apoyo y se establece relación enfermera-paciente; 
en la tercera fase, exploración, el adulto mayor intenta obtener todo lo que se le ofrece y 
finalmente en la última fase, resolución, el adulto mayor se libera de su identificación 
con la enfermera. (18) 
Peplau compara dos supuestos explícitos: el aprendizaje de cada paciente cuando 
recibe asistencia de enfermería es diferente de forma sustancial. Esto implica brindar 
consejería de tipo personalizada. En relación a la presente investigación dicha consejería 
se brindará después de conocer el nivel de ansiedad y depresión de los adultos mayores 
del Hospital Regional Las Mercedes. El otro supuesto explícito nos refiere que es 
función de enfermería estimular el desarrollo de la personalidad hacia la madure; por 
ello el estimar el nivel de ansiedad y depresión de los adultos mayores apoyará en la 
intervención emocional positiva para mejorar su calidad de vida.  (19) 
Peplau empleó conocimientos tomados de la ciencia conductual, el modelo 
psicológico, mismo que aprueba a la enfermera situarse fuera de la concepción de la 
enfermedad y/o etapa hacia otra orientación e incorporar el significado psicológico de 
los acontecimientos, sentimientos y conductas a las intervenciones de enfermería. Esto 
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consiente enseñar a los adultos mayores como experimentar sus sentimientos y explorar 
con ellos la forma de asimilar sentimientos. (17) 
Según los metaparadigmas para Peplau la enfermería es un proceso interpersonal y 
terapéutico que funciona en términos de contribución con otros procesos humanos, 
haciendo de la salud la posibilidad para los individuos en las comunidades. Basa este 
planteamiento en que las personas son seres humanos que viven una especie de balance 
inestable de manera que, cuando ese equilibrio se altera, aparece la enfermedad. La 
relación interpersonal entre la enfermera y el paciente puede llevarse a cabo en 
diferentes entornos con el objetivo de mejorar la salud, aumentar el bienestar y atender a 
las enfermedades. (20) 
En esta investigación se toma como base la teoría psicodinámica de Hildegard 
Peplau porque está enfocada en el manejo de la salud mental tratando problemas como 
la ansiedad y depresión; en la cual está basada esta investigación. Además esta teoría 
permitirá que los adultos mayores del Hospital Las Mercedes, estén dispuestos a recibir 
apoyo emocional; donde será la enfermera quien entablará una buena relación 
interpersonal cumpliendo los seis papeles de enfermería que describe Peplau en su 
teoría.  
Dentro de la presente es necesario también hablar acerca de teoría de las tareas 
evolutivas de la vejez propuesta por Havighurst, quien fue uno de los pioneros de la 
gerontología social, formuló seis tareas principales a las que debemos enfrentar en la 
vejez.  
Un tema de real importancia en la lise es el desenganche, la reducción voluntaria o 
involuntaria de participación activa de la sociedad. La jubilación se considera parte del 
desenganche; la disminución de la fuerza y la salud hace que las actividades sean más 
complicadas, y la muerte del conyugue priva de compañía en las actividades que se 
realizaban, consumiendo los recursos emocionales que quedaban. El desenganche de los 
roles sociales en la madurez, el rol del trabajador, se compensa mediante la adopción de 
nuevas actividades y la adaptación de las anteriores. Finalmente, los adultos mayores, a 
menudo tienen que variar sus formas de vida en el hogar para reducir la carga 
emocional negativa que puede desencadenar depresión. 
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Las Tareas evolutivas de la vejez de Havighurst son: 
 
Adaptarse a la disminución de la fuerza física y salud física 
Adoptar la jubilación y la reducción de ingresos 
Adaptarse a la muerte del cónyuge 
Unirse a una asociación que sea explícitamente de un grupo de la misma edad 
Adoptar y adaptarse a los roles sociales de forma flexible 
Encontrar un lugar para vivir que sea satisfactorio. 
El envejecimiento en el ser humano es un proceso inevitable, natural, gradual, que 
conlleva a cambios, transformaciones que se producen a nivel fisiológico, psicológico y 
social; tal como lo menciona Muñoz (2002) dichas transformaciones aparecen con el 
paso de los años y van unidas a un proceso de desarrollo y deterioro. Respecto a los 
cambios cognitivos que se producen en el individuo el envejecimiento se le aplican los 
mismos matices que a los cambios biofísicos, mismos que sufre la persona desde su 
nacimiento a la madurez y que se perciben en términos de su desarrollo . (17) 
La conceptualización actual une al envejecimiento con el desarrollo; no se concibe 
a este mismo como un proceso de retroceso sino como un proceso evolutivo. Sin 
embargo, es cierto que a medida que acrecienta la edad, el individuo se vuelve más 
vulnerable y con frecuencia sufre de desórdenes orgánicos y cognitivos. (15) La OMS 
señala que entre el 20 y el 25% de los adultos mayores de más de 60 años sufre algún 
trastorno mental o neural siendo la demencia y la depresión los trastornos 
neuropsiquiátricos más comunes en este grupo de edad. Los trastornos de ansiedad 
afectan al 3.8% de la población de edad avanzada y los problemas por abuso de 
sustancias psicotrópicas afectan casi al 1%.(5) 
En cuanto a Perú, la población de 65 y más años de edad en el país representa el 
6.3% de la población total. Los mayores porcentajes se muestran en los departamentos 
de Arequipa (7.3%), Lima (7.2%), Moquegua (7.1%), Ancash y la Provincia 
constitucional del Callao (7.0% en cada caso) e Ica y Lambayeque (6.8% en casa caso). 
Así mismo, las personas octogenarias superan la cifra de 334 mil y la mayoría son 
mujeres (58.4%). Pero el proceso es aún más cambiante y dinámico en este grupo, ya 
que el ritmo de crecimiento de la población de 80 años y más es cerca de dos veces que 
la del conjunto de la población peruana. De 114 mil 445 habitantes que registro el censo 
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de 1972, ha pasado 388 mil 388 personas en el perfil del censo del 2007, señalando 
además que la población geriátrica en nuestro país está representada por el 9.1% del 
total de la población, cifra que asciende a 2496.866 habitantes, mientras que la total es 
27419.294 habitantes. (16) 
En relación a las teorías que se proponen en relación al envejecimiento se 
encuentran las teorías fisiológicas quienes nos explican el deterioro de los mecanismos 
fisiológicos con el paso del tiempo. 
Tenemos la teoría del deterioro orgánico, que como el nombre de esta teoría nos 
menciona, se va deteriorando los sistemas orgánicos como consecuencia de utilizarlos 
de forma constante a lo largo del tiempo. Afecta a todas las células corporales 
modificando y disminuyendo la capacidad funcional de los órganos y sistemas como los 
sistemas cardiovascular, endocrino o nervioso. Las alteraciones de los mecanismos 
fisiológicos de la homeostasis, en sistema tan relevantes como los mencionados, 
incapacitan al organismo en su conjunto para responder a los cambios 
medioambientales. La pérdida de mecanismos de adaptación celular o bien la perdida de 
células irreemplazables, sería uno de los tipos de agentes causantes del deterioro. 
La teoría del debilitamiento del sistema inmunológico o teoría inmunológica por 
otra parte explica el envejecimiento desde el punto de vista del deterioro del sistema 
inmunitario, ya que en el mismo se ha observado una disminución de la capacidad de 
las células de defensa para producir anticuerpos, con la consiguiente disminución de la 
respuesta inmune de los organismos frente a los agentes externos. Aunque este 
debilitamiento del sistema inmunológico puede que explique ciertas enfermedades de 
consecuencias fatales y la relación establecida entre los tumores malignos y la edad, 
existiendo una disminución de respuesta por parte de las células de defensa frente a los 
estímulos proliferativos, no deja de ser una respuesta parcial al envejecimiento. (21) 
Por otro lado, la teoría del estrés y sociales hace de referencia a las pérdidas en la 
capacidad de respuesta del organismo serian el resultado del estrés o tensión a la que 
nos vemos sometidos durante la existencia. Las teorías sociales a su vez han sido 
elaboradas para explicar la influencia de los factores culturales y sociales del 
envejecimiento. (17) 
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La Teoría de la actividad nos hace de referencia que, si a las personas mayores se 
les priva de algunos papeles, los que quedan no están claramente definidos y, como 
consecuencia, esto les crea confusión y les conduce a un estado de anomia 
(desorganización social que resulta de la ausencia de normas comunes en una sociedad). 
Es una noción formulada por Durkheim y designa la crisis por la que atraviesa una 
sociedad o un grupo social cuando sus miembros se ven privados de las normas que 
organizan su conducta y de los ideales que legitiman sus aspiraciones. Según esta teoría, 
si nuevos papeles no reemplazan a los anteriores, la anomia tiende a interiorizarse y el 
individuo poco a poco se torna inadaptado, incluso consigo mismo. (17) 
La teoría de la continuidad mantiene que la última etapa de la vida, prolonga los 
estadios anteriores. Sostiene que las situaciones sociales pueden presentar una cierta 
discontinuidad, pero que la adaptación a las diferentes situaciones y el estilo de vida, se 
hallan principalmente determinados por los estilos, hábitos y gustos adquiridos a lo 
largo de toda la vida. La adaptación social a la vejez, a la jubilación y a otros 
acontecimientos del mismo género está determinada principalmente por el pasado 
Los efectos de la senectud sobre la salud mental también pueden relacionarse con 
factores socioambientales, incluso el medio asistencial. Se dice que la depresión es uno 
de los factores de riesgo más comunes para el suicidio; por lo que cabe resaltar que las 
mayores tasas de suicidio en EUA se observan entre las personas de 70 años o más. En 
los varones blancos, el suicidio es 45% más frecuente entre los de 65-69 años, más del 
85% entre los de 70-74 años, y más de tres veces y media entre los de 85 años o de 
mayor edad. Hasta el 70 % de los ancianos que se suicidaron habían concurrido a su 
médico de atención primaria en las cuatro semanas anteriores. (18) 
El síndrome depresivo es un trastorno del afecto, el cual puede mostrarse como parte de 
otras entidades clínicas específicas con episodio depresivo mayor, trastorno bipolar, 
distimia, ciclotimia, reacción de ajuste con ánimo depresivo o a manera de un trastorno 
orgánico depresivo (depresión secundaria). La disfunción cognitiva es otro factor de 
riesgo importante. Además de los factores físicos y psicosociales se pueden mencionar 
algunos factores etiológicos que condicionan una serie de cambios en el sistema 
nervioso central, transformaciones propias del envejecimiento como: la disminución de 
las neuronas en regiones específicas (sistema límbico) decremento de neurotransmisores 
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e incremento de su catabolismo por aumento de la monoaminooxidasa cerebral, entre 
otros. (24) 
La depresión es una alteración del estado de ánimo que predominan síntomas de 
tristeza patológica, perdida del interés o placer en actividades que antes disfrutaba, 
sentimientos de desesperanza y pesimismo, sentimientos de culpa, falta de autoestima y 
falta de apoyo, fatiga, perdida de energía, dificultad para concentrarse, recordar o tomar 
decisiones, trastornos del sueño, cambios en el apetito, pensamientos de muerte e 
intentos de suicidio en casos graves, irritabilidad y ansiedad, síntomas físicos como 
dolores de cabeza, problemas digestivos o dolor crónico. (5) 
La depresión se presenta como un conjunto de síntomas de predominio afectivo 
(tristeza patológica, apatía, anhedonia, desesperación, decaimiento, irritabilidad, 
sensación subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida) aunque, 
en mayor o menor grado, también están presentes síntomas de tipo cognitivo, volitivo y 
somático, por lo que podría hablarse de una afectación global psíquica y física, haciendo 
especial énfasis en la esfera afectiva. (17) 
Al respecto el Asesor Principal en salud mental de la OPS/OMS, Jorge Rodríguez 
afirmó que en América Latina y el Caribe afecta al 5% de la población adulta. Se trata 
de un trastorno que puede afectar a cualquier persona en algún momento de su vida, por 
lo que debe ser atendida y apoyada psicológica y socialmente. Médicos psiquiatras 
Rubén Alvarado, Macarena Moral señalan que los adultos mayores en sus episodios 
depresivos pueden evolucionar a deterioro cognitivo e incluso demencia, a pocos años 
de comenzar la patología cognitiva. Dicho sea de paso, el antecedente de depresión 
constituye un factor importante de riesgo para el desarrollo de enfermedades 
neurodegenerativas como el Alzheimer. (20) 
La depresión en la población geriátrica es la aparición de un trastorno depresivo 
mayor en adultos de 60 años o más. Se produce en hasta el 5% de los adultos mayores 
no institucionalizados y el 8 - 16% de los ancianos sufren síntomas depresivos 
clínicamente significativos. Las tasas de trastorno depresivo mayor aumentan cuando el 
paciente sufre otras enfermedades concomitantes, hasta el 5-10% en atención primaria y 
hasta el 37% tras hospitalizaciones en cuidados intensivos. En relación al adulto mayor 
que refieren un episodio depresivo inicial en la juventud, aquéllos con depresión de 
20 
 
inicio tardío son más proclives a sufrir trastornos neurológicos, entre ellos deficiencias 
en las pruebas neuropsicológicas y cambios relacionados con la edad mayor que lo 
normal en los estudios por imágenes; tienen también más riesgo de demencia ulterior. 
Estas observaciones generaron la hipótesis de que la enfermedad vascular puede 
contribuir a la depresión en algunos ancianos.(22) 
A continuación, se detallan los criterios diagnósticos dados por la OMS. De los 
expuestos deben estar presentes cinco o más síntomas casi todos los días o durante dos 
semanas. 
Tabla 1. Criterios Diagnósticos del DSM-5 para el trastorno depresivo Mayor.  
Fuente: DSM-5. Manuel Diagnóstico y estadístico de Trastornos Mentales. Quinta Edición  
 
El estado anímico malo puede ser poco frecuente en el adulto mayor con 
depresión que en adultos más jóvenes deprimidos, mientras que la irritabilidad, la 
ansiedad y los síntomas somáticos suelen ser más frecuentes en ellos. Los factores 
SINTOMAS PRINCIPALES (>1 Necesarios para el Diagnóstico) 
Estado de ánimo deprimido durante casi todo el día 
Incapacidad de sentir placer o interés o placer notablemente disminuidos en casi todas las 
actividades 
Otros Síntomas 
Descenso de peso clínicamente significativo o aumento o disminución del apetito 
Insomnio o hipersomnia 
Agitación o retardo psicomotor 
Cansancio o Pérdida de la energía  
Sentimientos de desvalorización o de culpa excesiva o inapropiada 
Disminución de la capacidad de pensar o de concentrarse o indecisión  
Pensamientos recurrentes de muerte o ideas suicidas 
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psicosociales estresantes, como la muerte de un ser querido, pueden desencadenar un 
episodio depresivo, aunque las reacciones transitorias a las pérdidas importantes pueden 
simular depresión. Las personas con depresión en la tercera edad tienen mayores tasas 
de enfermedades Comórbida y por lo tanto de empleo de medicamentos, que los que no 
están deprimidos. (25) 
La relación entre depresión y enfermedad coexistente puede ser bidireccional: 
problemas médicos como el dolor crónico pueden inducir a la depresión y ésta a su vez 
se asocia con peor progreso de enfermedades como las cardiopatías. Las enfermedades 
concomitantes pueden generar polifarmacia, entre otros, los efectos de los psicotrópicos 
sobre algunas enfermedades y sobre el metabolismo de otros medicamentos. (26) 
El deterioro cognitivo es frecuente en el adulto mayor con depresión. La depresión 
puede ser un factor de riesgo para el deterioro cognitivo y una manifestación del mismo: 
se asocia con el aumento a largo plazo de demencia. Las deficiencias cognitivas pueden 
ser signos de envejecimiento cerebral acelerado que predispone y perpetúa la depresión. 
(21) 
Los adultos mayores con depresión tienen bajo desempeño en las funciones o 
tareas que realizan en su vida, en comparación con los que padecen enfermedades 
crónicas como enfermedades pulmonares, hipertensión arterial o diabetes. Los médicos 
aconsejan que una forma de mantener la salud mental o de mejorarla, podría ser la 
disminución del nivel de depresión de los adultos mayores, sea mediante la práctica de 
hábitos activos y saludables como el ejercicio físico, no fumar, beber moderadamente y 
dieta equilibrada. (27) 
Por otro lado, debemos de manifestar las teorías de la depresión, mismas que pueden ser 
biológicas y cognitivas. Dentro de la teoría biológica se hace hincapié en la Genética 
misma donde se han hecho muchas investigaciones considerables sobre las 
enfermedades depresivas en relación con los factores hereditarios, se sugiere una 
conexión genética en numerosos estudios; sin embargo, todavía no se demuestra un 
modo definitivo de transmisión genética. 
Por otro lado están los estudios en gemelos que sugieren un factor genético en la 
enfermedad por que alrededor del 50% de gemelos mono cigotos son concordantes para 
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la enfermedad. Así mismo los estudios familiares muestran que la depresión es de 1.5 a 
3 veces más común entre los parientes biológicos de primer grado que entre la 
población general. De hecho, la evidencia apoya un mayor riesgo de trastorno depresivo 
en individuo con historia familiar positiva. (21) 
La teoría cognitiva por su lado hace de referencia que la primera alteración en la 
depresión es cognitiva más que afectiva. La causa subyacente del afecto depresivo es 
vista como depresiones que resultan en actitudes negativas y de frustración. Hay tres 
distorsiones cognitivas que sirven como base para la depresión: Expectativas negativas 
del ambiente, expectativas negativas de sí mismo y expectativas negativas del futuro 
Estas distorsiones cognitivas surgen de un defecto en el comportamiento cognitivo 
y el individuo se siente inoportuno, sin valía y rechazo por los demás. La perspectiva 
para el futuro es de pesimismo y desesperanza. Los teóricos cognitivos creen que la 
depresión es el producto del pensamiento negativo. En contraste con otros teóricos, que 
sugieren que el pensamiento negativo se presenta cuando el individuo está deprimido. 
La terapia cognitiva se enfoca en ayudar al individuo a cambiar lo que piensa; se le 
enseña a controlar las distorsiones de pensamiento negativo que conducen al 
pesimismo, letargo, dilatación y baja autoestima. En el presente estudio se hace de 
referencia a la calidad de vida, misma que es una expresión lingüística cuyo significado 
es inminentemente subjetivo; está asociada con la personalidad de la persona con su 
bienestar y la satisfacción por la vida que lleva, y cuya evidencia esta intrínsecamente 
relacionada a su propia experiencia, a su salud y a su grado de interacción social y 
ambiental y en general a múltiples factores. (19) 
Calidad de vida: Según la definición de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) propuesta en el año 1994, la calidad de vida es la percepción personal de un 
individuo de su situación en la vida, dentro del contexto cultural y de valores en que 
vive, y en relación con sus objetivos, expectativas, valores e intereses.  (28) 
El envejecimiento de las personas es un proceso natural, irreversible y continuo, 
durante el ciclo de vida. Igualmente, es indiscutible que toda persona adulta mayor tiene 
derecho a una mejor calidad de vida. Según la OMS la calidad de vida es la percepción 
que un individuo tiene lugar en la existencia en el contexto de la cultura y del sistema de 
valores en los que vive en relación a sus expectativas sus normas, sus inquietudes, se 
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trata de un concepto muy amplio que está influenciado de modo complejo por la salud 
física del sujeto, su estado psicológico, su nivel de independencia y sus relaciones 
sociales, así como su relación con los elementos esenciales de su entorno.  (23) 
Según Velandia es “la resultante de la interacción entre las diferentes 
características de la existencia humana (vivienda, vestido, alimentación, educación y 
libertades humanas); cada una de las cuales contribuye de diferente manera para 
permitir un óptimo estado de bienestar, teniendo en cuenta el proceso evolutivo, del 
envejecimiento, las adaptaciones del individuo a su medio biológico y psicosocial 
cambiante, el cual se da en forma individual y diferente; adaptación que influye en su 
salud física, fallas en la memoria y el temor, el abandono, la muerte, la dependencia o la 
invalidez.  Calidad de Vida es definida en forma práctica como el bienestar, felicidad y 
satisfacción de un individuo que permita realizar actividades y mantener una sensación 
positiva de su vida, la medición de la misma es subjetiva debido de estar influenciada 
por su personalidad y el entorno en el cual se desarrolla el individuo. (23) 
Los conceptos de Calidad de Vida (CV), y de Calidad de Vida Relacionada con la Salud 
(CVRS), son constructos cada vez más utilizados tanto en la literatura científica como 
en el lenguaje común. Usando estas definiciones como motivo, o como recompensa, se 
proponen y justifican cambios que pretenden ‘mejorar la calidad de la vida’, 
convirtiéndola en un objetivo al que se recurre de manera muy habitual, tanto en el 
ámbito de la publicidad, con sus coches, viviendas o electrodomésticos, como en el 
entorno sanitario, mediante el uso de nuevas técnicas o novedosos y más eficaces 
fármacos. Incluso al hablar del planteamiento vital de la mayoría de las personas, 
mediante cambios de trabajo, de residencia o de estilo de vida, se suele mencionar la 
CV de manera sistemática. (21) 
El concepto de calidad de vida es, ante todo, un constructo social. El término calidad 
(quality), relativamente reciente y que surge en un marco de rápidos y continuos 
cambios sociales, probablemente tuvo su origen en la década de los años 50, vinculado 
al mundo de la industria y asociado a la necesidad de control de los productos 
elaborados. Tras el planteamiento de unos patrones óptimos, se medía la calidad en 
términos de dispersión/distancia a esos patrones y se establecían los límites que 
permitían discriminar la calidad aceptable en un producto. La determinación estadística 
de estos límites, como puntos de corte que dicotomizaban la ‘calidad’, permitió 
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operativizar y concretar el concepto con posibilidades de medición. El establecimiento 
de esos ‘patrones de calidad’ pronto trascendió de la industria a otros ámbitos. Algunos 
autores sitúan los orígenes del término en trabajos teóricos clásicos de Filosofía y Ética 
(Ferrell, Wisdom y Wenzl, 1989; Grau, 1997), en los que se utilizaba para discutir sobre 
los problemas del significado de la vida y sobre las dimensiones espirituales del 
sufrimiento, y Bech (1993), en cambio, señala al presidente estadounidense Lyndon B. 
Johnson, como la primera persona pública en utilizarlo, en 1964. Pero hay mayor 
consenso en aceptar que su desarrollo inicial tuvo lugar desde las Ciencias Médicas, 
unido al ámbito de los cuidados y de la atención a la salud, para extenderse rápidamente 
a la Psicología y a la Sociología, en un intento de desplazar a otros términos de uso 
frecuente, pero más difíciles de operativizar, como el bienestar y la felicidad (Moreno, 
Ximénez, 1996), a los que se hacía referencia para valorar las consecuencias de las 
enfermedades o de algunos tratamientos. (24) 
Esta evolución, además de aumentar significativamente el volumen de trabajos 
publicados sobre el tema, determinó un giro significativo en la forma de abordar la 
calidad de vida, pues así como la valoración de la misma, desde las revisiones o trabajos 
procedentes de las ciencias médicas, había partido de su relación con el cuidado de la 
salud personal, para ir ampliándose posteriormente hacia la preocupación por la salud e 
higiene públicas, la introducción y evolución del término CV desde el ámbito de las 
ciencias sociales, se vinculó desde un principio a los derechos humanos, laborales y 
ciudadanos, incluyendo sucesivamente la valoración de la capacidad de acceso a los 
bienes económicos, la preocupación por la experiencia del individuo, por su vida social, 
por su actividad cotidiana y por su propia salud. Este devenir, que puede interpretarse 
como el paso del análisis de las ‘condiciones de vida’ al análisis de la ‘experiencia de 
estas condiciones’, pretendía integrar tanto la valoración de las circunstancias 
‘materiales’ de la vida de las personas como la ‘percepción y valoración’ de las 
experiencias vividas por cada uno, lo que finalmente supondría la actual vertiente 
‘subjetiva’ del análisis. (29 
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1.4. Formulación del Problema 
¿Cuál es la relación que existe entre depresión y calidad de vida del adulto mayor en el 
Hospital Regional Docente Las Mercedes, Chiclayo 2018? 
 
1.5. Justificación e Importancia de estudio   
La depresión contribuye a elevar la calidad de vida del adulto mayor 
,fortaleciendo los cuidados hacia los adultos mayores  , a pesar de ello es 
subdiagnosticada en el adulto mayor y mucho menos tratada a pesar de ser una 
patología de tipo prevenible, pues erróneamente es considerada como parte normal del 
envejecimiento; por tanto, la depresión en poblaciones geriátricas y la probabilidad de 
afectación de la calidad de vida de los mismos implicará una mayor repercusión y 
severidad en el impacto de la salud global. Es por ello que se justifica la ejecución de la 
presente investigación, conociendo que para poder realizar actividades de prevención y 
promoción se requiere tener un mayor conocimiento sobre los factores asociados a la 
depresión relación con la calidad de vida en el adulto mayor. 
Con esta investigación se beneficiará a aquellos que trabajamos en el sector salud 
a cargo del cuidado de la población en estudio, ya que los resultados permitirán sentar 
las bases para el desarrollo de estrategias a la salud pública y mental, y planificar 
actividades preventivas promocionales para solucionar la problemática encontrada. Los 
resultados se proporcionarán a la autoridad competente del Hospital Regional Docente 
Las Mercedes, lo que le permitirá elaborar proyectos de desarrollo y de inversión para 
mejorar la calidad de vida del adulto mayor; así mismo aportará a nuestra casa magna 
superior de estudios Universidad Señor de Sipán, como referente teórico para otras 
investigaciones, demostrando la calidad impartida en sus aulas. 
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1.6. Objetivos 
1.6.1. Objetivo general  
Determinar la relación entre el grado de depresión y Calidad de Vida en los 
adultos Mayores del Hospital Las Mercedes. 
 
1.6.2. Objetivos específicos  
Describir los grados de depresión en los adultos Mayores del Hospital Las 
Mercedes 
Establecer la relación entre el grado de Depresión y el dominio Salud física en los 
adultos Mayores del Hospital Las Mercedes. 
Establecer la relación entre el grado de Depresión y el dominio Salud Psicológica 
en los adultos Mayores del Hospital Las Mercedes. 
Establecer la relación entre el grado de Depresión y el dominio Relaciones 
Sociales en los adultos Mayores del Hospital Las Mercedes. 
Establecer la relación entre el grado de Depresión y el dominio Ambiente en el 
Hospital Las Mercedes 
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II. MATERIAL Y MÉTODO 
2.1   Tipo de investigación y diseño de investigación  
Investigación que se enfocó de forma cuantitativa; ya que se centró fundamentalmente 
en los aspectos observables y susceptibles de cuantificación de la variable; además será 
No experimental que consiste en una investigación donde no se manipulo 
deliberadamente variables, no se hará variar de forma intencional las variables 
independientes para ver su efecto sobre otras variables, y no busco generar una 
situación, sino que se observó situaciones ya existentes, no provocadas intencionalmente 
en la investigación de quien la realiza, donde las variables independientes ocurren y no 
es posible manipularlas, no se tendrá control directo sobre dichas variables ni se podrá 
influir en ellas, porque ya sucedieron, al igual que su efectos. (26) 
Transversal – correlacional. Dicho diseño se caracteriza por recolectar datos en un 
momento único, con la finalidad de describir relaciones entre dos o más categorías, 
conceptos o variables en un momento determinado. (26) 
 
Según Hernández et al. (2014) el diseño transversal – correlacional tiene el siguiente 
esquema: 
 
Dónde: 
        M= Adultos Mayores del Hospital Las Mercedes 
O1= Depresión  
  O2 = Calidad de Vida 
  R =     Relación entre las variables O1 y O2 
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2.2. Población y muestra 
POBLACIÓN 
La población son un conjunto de todos los casos que concuerden con determinadas 
especificaciones, por lo que es primordial establecer con claridad las características de 
la población, con la finalidad de delimitar cuáles serán los parámetros muéstrales. 
(Hernández et al. 2014) (23) 
La población del estudio estuvo constituida por las personas mayores de 65 años 
que son atendidos en el pabellón de Medicina Interna en el Hospital Las Mercedes 
Chiclayo. 
 
TABLA 1: PROYECCIÓN DE PACIENTES ATENDIDOS EN PABELLÓN 
MEDICINA INTERNA 2018 
Pacientes atendidos en pabellón medicina interna 
AGOSTO SETIEMBRE OCTUBRE 
113 159 132 
PROYECCION POBLACIONAL: 134 
Fuente: Administración Hospital Regional Docente las Mercedes  
 
MUESTRA.  
En la presente investigación se ha tomo en cuenta que se mantenga la representatividad, 
ya que la muestra debe tener similares características que la población. Sin embargo, la 
muestra debe tener un tamaño suficiente para garantizar la representatividad. Es por ello 
que se tomó.  
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2.3   VARIABLES 
Variable 1: DEPRESIÓN 
Se presenta como un conjunto de síntomas de predominio afectivo (tristeza patológica, 
desesperación) aunque, en mayor o menor grado, también están presentes síntomas de 
tipo cognitivo, volitivo y somático, por lo que podría hablarse de una afectación global 
psíquica y física, haciendo énfasis en la esfera afectiva. (26) 
 
Variable 2: CALIDAD DE VIDA DEL ADULTO MAYOR 
Forma práctica como el bienestar, felicidad y satisfacción de un individuo que permita 
realizar actividades y mantener una sensación positiva de su vida, la medición de la 
misma es subjetiva debido de estar influenciada por su personalidad y el entorno en el 
cual se desarrolla el individuo. (27)  
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 Operacionalización de Variables 
Variables Dimensiones Indicadores 
 
Técnica o Inst. De recolección  
Depresión 
 
Satisfacción con la vida 
Presencia de desamparo y desprotección 
Inmovilidad y desesperanza 
Problema de memoria 
Normal 
Depresión leve 
Depresión establecida - severa 
 
Test de depresión 
Calidad de vida 
Edad 
60 a 65 años 
66 a 71 años 
72 a 77 años 
77 años a mas 
     Test de calidad de vida 
Sexo 
 
Femenino 
Masculino 
Procedencia 
 
Rural 
Urbano 
Familiar responsable 
 
Esposo(a) 
Hijos 
Otros familiares 
 
Dominio Salud Física 
Dominio Salud Psicológica 
Dominio Relaciones Sociales 
Dominio Ambiente 
Mala calidad de vida 
Calidad de Vida Media 
Buena calidad de vida 
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Criterios de inclusión  
Se incluyó a los adultos mayores del servicio de medicina interna en el Hospital 
Docente Las Mercedes que desearon participar voluntariamente en el estudio, que 
hablen el idioma castellano y que firmaron consentimiento informado. 
 
Criterios de exclusión  
Se excluyó a los adultos mayores del servicio de medicina interna en el Hospital 
Docente Las Mercedes que no firmaron consentimiento informado o con alteraciones 
mentales o analfabetas. 
 
2.4. TÉCNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
           La técnica a emplearse en el presente trabajo de investigación para las dos 
variables es la entrevista, por considerarla la más apropiada para el logro de los 
objetivos y comprobar la hipótesis. 
           El instrumento para la primera variable Depresión, es la cedula de 
entrevista, Escala de Depresión Geriatría (GDS) de Yesavage, consta de 30 ítems. 
Si bien existen muchos instrumentos para medir la depresión consiste de 30 
preguntas. De los 30 puntos, 20 indicaban la presencia de depresión cuando se 
contestaban afirmativamente, mientras que el resto indicaba depresión cuando se 
respondían negativamente. El puntaje de 0-10 se considera normal, según la edad, 
educación y quejas; 11-14 indica depresión leve; >14 depresión establecida - 
depresión severa. El cuestionario resulta más sencillo de usar para los pacientes 
con afecciones físicas y pacientes con demencia leve a moderada que pueden 
concentrarse por lapsos breves o se fatigan con facilidad. 
           Y el instrumento para la segunda variable de Calidad de Vida, también es la 
cedula de entrevista, Evaluación de la Calidad de Vida de la Organización 
Mundial de la Salud, está diseñado evaluar la calidad de vida en personas de edad 
avanzada. Los ítems han sido derivados de los instrumentos Eurohis-Qol Y 
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Whoqol-Old. Estuvo compuesto por 26 ítems que evalúan a través de una escala 
de 3 grados (Bajo: <69; Media: 70-99; Alta: 100-130) la percepción subjetiva 
sobre la calidad de vida. El cuestionario hace referencia a las últimas dos semanas. 
Para su corrección, se obtiene una puntuación total que oscila entre 26 y 130. A 
mayor puntuación, mejor calidad de vida.  
Para fines de esta investigación se procedió a obtener la validez y confiabilidad 
del test, lo cual fue realizada en la institución de estudio con la población adulto 
mayor que cumpla los criterios especificados y que no pertenezca a la muestra 
obtenida con 15 personas. Los instrumentos fueron validados a través de juicio de 
expertos por 3 licenciadas en enfermería, documentos debidamente firmados que 
aparecen dentro de la sección de anexos. Se ejecutó el análisis para índice de 
fiabilidad obteniendo los siguientes resultados, Escala de Depresión Geriatría 
(GDS) de Yesavage presenta un nivel de confiabilidad de 0,815, y Evaluación de 
la Calidad de Vida de la Organización Mundial de la Salud un nivel de 
confiabilidad de 0.805, obtenida a través del coeficiente de Cronbach. 
 
2.5. Procedimiento de análisis de datos 
El procesamiento de datos y análisis estadístico se operó con el Statistical Package 
for the Social Sciences SPSS v.23.0 (Paquete estadístico para las Ciencias 
Sociales), y con el auxiliar de Microsoft Excel 2013, la misma que se dividirá en 
dos fases:  
Primera Fase: Se realizó el completado de datos de los evaluados en Excel 2013, 
en el mismo se determinará la validez ítem-test a través del jucio de expertos para 
cada cuestionario y se calculará la confiabilidad de los instrumentos para la 
muestra de estudio a través del índice de confiabilidad de alfa de crombach. 
Además, se operó los baremos con el objeto de poder realizar los análisis 
posteriores por niveles. También se convertirán las puntuaciones a puntajes 
generales y específicos de acuerdo a las dimensiones de cada instrumento.  
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Cedula De Entrevista, Escala de Depresión Geriatría (GDS) de Yesavage y Cedula 
De Entrevista, Evaluación de la Calidad de Vida de la Organización Mundial de la 
Salud 
Segunda Fase: Se procedió a recopilar los datos de Excel 2013 y alojarlos en 
SPSS 23, para ello se tendrá en cuenta que las variables operen como medidas 
cuantitativas, tanto para las variables totales como las sub-variables, una vez 
efectuado esto se procedió a realizar la prueba de hipótesis mediante el coeficiente 
de correlación de Spearman, este método elegido es en base a las variables. 
 
 
2.6. Criterio de rigor científico 
Para garantizar el rigor científico de la siguiente investigación se tendrá en cuanta las 
encuestas, también software estadístico para la realización del análisis de datos. 
Asimismo, se tomó en cuenta la observación directa como criterio importante de la 
investigación  
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III. RESULTADOS  
 
3.1. Resultados en tablas y gráficos   
 
Tabla 1: Correlación entre el grado de Depresión y Calidad de vida en los adultos 
mayores en el hospital Las Mercedes, Chiclayo 2018. 
 
Depresión  Calidad de Vida 
Correlación de 
Spearman 1 
- ,803** 
Sig. (bilateral) ,000 
N 134 134 
 
Fuente: Elaboración Propia 
 
Se aprecia en la Tabla 1, que existe relación negativa y altamente significativa entre las 
variables del grado de Depresión y Calidad de vida en los adultos mayores del Hospital 
Las Mercedes, Chiclayo 2018 a un nivel de 0.01 (2 colas), por lo que se puede entender 
que a medida que el grado de depresión aumenta, la calidad de vida disminuye y cuando 
disminuye el grado de depresión aumenta la calidad de vida, dicho de otro modo son 
inversamente proporcionales. 
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Tabla 2: Grado de depresión en los adultos mayores del Hospital Las Mercedes, 
Chiclayo 2018. 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración Propia 
 
Se aprecia en la Tabla 2, que un 52,20% de los pacientes adultos mayores no 
presentaron grados de depresión (normales), un 45,50% presentaron depresión leve y un 
2,20% mostraron depresión establecida, mismos que se comprobaron en el Hospital Las 
Mercedes, Chiclayo 2018. 
 
 
 
 
Frecuencia Porcentaje 
Normal 70 52.2% 
Depresión Leve 61 45.5% 
Depresión Establecida 3 2.2% 
Total 134 100% 
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Tabla 3: Relación entre el grado de depresión y el dominio salud física en los 
adultos mayores del Hospital Las Mercedes, Chiclayo 2018. 
 
 
Fuente: Elaboración Propia 
 
Se aprecia en la Tabla 3, que de aquellos pacientes que no presentaron depresión o 
considerados como normales tuvieron 9.9% dominio de salud física alta, 41.8 % media 
y 1.5 baja; así mismo de aquellos en los que se comprobó depresión leve 0.7% tuvieron 
dominio físico alto, 7.5% medio y 37.3% bajo, mientras que los pacientes que tuvieron 
depresión establecida solo 2.2% tuvieron dominio de salud física baja en el Hospital Las 
Mercedes, Chiclayo 2018. 
 
Normal Depresión Leve Depresión Establecida 
 
Alto 9% 0.7% 0% 
 
Prueba de chi 
cuadrado: 
88.959 
p<0.05   
Medio 41.8% 7.5% 0% 
Bajo 1.5% 37.3% 2.2% 
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Tabla 4: Relación entre el grado de depresión y el dominio salud psicológica en los 
adultos mayores del Hospital Las Mercedes,  Chiclayo 2018. 
  Normal 
Depresión 
Leve 
Depresión 
Establecida 
 
Alto 9.7% 0% 0%  
Prueba de chi 
cuadrado: 
40.381 
p<0.05   
Medio 26.9% 8.2% 0% 
Bajo 15.7% 37.3% 2.2% 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración Propia 
 
Se aprecia en la Tabla 4, que de aquellos pacientes que no presentaron depresión o 
considerados como normales tuvieron 9.7% dominio de salud psicológica alta, 26.9 % 
media y 15.7 baja; así mismo de aquellos en los que se comprobó depresión leve 0% 
tuvieron dominio psicológico alto, 8.2% medio y 37.3% bajo, mientras que los 
pacientes que tuvieron depresión establecida solo 2.2% tuvieron dominio de salud 
psicológica baja en el Hospital Las Mercedes, Chiclayo 2018. 
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Tabla 5: Relación entre el grado de depresión y el dominio Relaciones Sociales en los 
adultos mayores del Hospital Las Mercedes, Chiclayo 2018. 
 
Normal Depresión Leve 
Depresión 
Establecida 
 
Alto 7.5% 1.5% 0%  
Prueba de chi 
cuadrado: 
51.282 
p<0.05   
Medio 37.1% 6.7% 0% 
Bajo 6.7% 37.3% 2.2% 
     
 
 
 
Fuente: Elaboración Propia 
 
 Se aprecia en la Tabla 5, que de aquellos pacientes que no presentaron depresión 
o considerados como normales tuvieron 7.5% dominio en relaciones sociales alta, 
37.1% media y 6.7% baja; así mismo de aquellos en los que se comprobó depresión leve 
1.5% tuvieron dominio en relaciones sociales alto, 6.7% medio y 37.3% bajo, mientras 
que los pacientes que tuvieron depresión establecida solo 2.2% tuvieron dominio en 
relaciones sociales baja, en el Hospital Las Mercedes, Chiclayo 2018. 
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Tabla 6: Relación entre el grado de depresión y el dominio Ambiente en los adultos 
mayores del Hospital Las Mercedes - Chiclayo, 2018. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración Propia 
 
 Se aprecia en la Tabla 6, que de aquellos pacientes que no presentaron 
depresión o considerados como normales tuvieron 5.2% dominio en ambiente alta, 
32.8% media y 14.2% baja; así mismo de aquellos pacientes con depresión leve 
0% tuvieron dominio en ambiente alto, 6.7% medio y 38.8% bajo, mientras que 
los pacientes que tuvieron depresión establecida solo 3% tuvieron dominio en 
ambiente bajo, en el Hospital Las Mercedes, Chiclayo 2018. 
 
  Normal Depresión Leve 
Depresión 
Establecida 
 
Alto 5.2% 0% 0% 
 
Prueba de chi 
cuadrado: 
47.723 
p<0.05 
Medio 32.8% 6.7% 0% 
Bajo 14.2% 38.8% 3% 
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IV. DISCUSIONES 
La discusión de resultados se ha elaborado teniendo en cuenta, los antecedentes del 
estudio, el marco teórico, los objetivos y la hipótesis planteada. 
 
En el presente estudio se trabajó con los parámetros de depresión y calidad de vida 
sobre el adulto mayor, encontrando una relación altamente significativa y negativa; 
corolario que se contrasta a la investigación de Nuñez V. (5) quien estableció que 
existen diferencias estadísticamente significativas y correlación positiva buena entre la 
depresión y el bienestar del adulto mayor; dicho sea de paso nuestro estudio hace 
hincapié al impacto negativo e inversamente proporcional que tiene la depresión sobre 
el adulto mayor y su calidad de vida, tomando como población de riesgo en la que se 
enfoca intervención preventivo promocional con la finalidad de disminuir la depresión 
del longevo, mejorar su nivel de bienestar y por ende mejorar su calidad de vida. 
Por otro lado debemos de mencionar a Poblete F (7) quien en su estudio menciona que 
el mayor porcentaje de pacientes encuestados en escala de Yesavage presento depresión 
leve con un 56.7%, así mismo el promedio de dimensión de calidad de vida es de 71.21 
que se clasifica como óptima. Estos resultados son similares al del presente estudio, ya 
que de las personas encuestadas existe una cantidad considerable de longevos con 
depresión leve con un 45.5%; se puede inferir que estos datos son compatibles con la 
entidad nosológica que padecen los longevos y que les obliga a acudir a su centro 
hospitalario entre otros factores. 
 En la presente se buscó la relación entre la depresión y los dominios físico, psicológico, 
relación social y ambiente pertenecientes a la calidad de vida, resultando en cada uno de 
ellos estadísticamente significativos; por lo que concordamos con el estudio ejecutado 
por Álvarez L (12) quien  realiza una prueba de relaciones con chi cuadrado para 
proporciones donde se aprecia que el nivel de depresión y la calidad de vida presentó 
relación estadística significativa siendo el mayor porcentaje de participantes con 
depresión en un 60% que presentaban mala calidad de vida y solo un 20% con 
depresión presentaban buena calidad de vida. Para la presente del valor considerable de 
longevos con depresión leve tenían un bajo dominio de salud física, deduciendo por 
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ende que la salud física sistemática es importante en la mantención de parámetros de 
deterioro cognitivo, depresión y autopercepción de la calidad de vida a pesar del 
envejecimiento. 
Se debe mencionar que la presente contrata sus resultados con Farro K quien en su 
estudio presenta dimensiones que alcanzan un calificativo bueno: siendo el 48% para la 
dimensión social, 41% para la dimensión física y 36% para la ambiental y psicológica, 
puesto que en esta investigación se ven influenciados por un considerable porcentaje de 
adultos mayores con depresión leve y que se encuentren insatisfechos con su estado de 
salud debido a las probables enfermedades de tipo crónico degenerativas presentes en 
este grupo etario. 
  Finalmente se concuerda con Esparza D (9) quien hace alusión en su estudio que los 
efectos negativos son determinados por las condiciones de vida y los vínculos humanos, 
ya que al encontrarse el adulto longevo dentro de un dominio social amado, respetado y 
valorado ayudará a un eficaz afrontamiento y aceptación del proceso de envejecimiento; 
disminuyendo de esta forma los grados de depresión a los que se ve afectado por sus 
múltiples comorbilidades.  
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V. CONCLUSIONES 
En concordancia con el objetivo del presente estudio, el cual fue determinar la relación 
entre el grado de depresión y Calidad de Vida en los adultos Mayores del Hospital Las 
Mercedes. 
 
Se logró identificar la relación entre depresión y calidad de vida del adulto mayor en el 
hospital Las Mercedes, llegando a determinar que existe una relación negativa 
considerable y significativa (p<0,05).  Es decir, que ambas variables actúan de manera 
inversamente proporcional, aumentando los indicadores de depresión al disminuir los 
dominios en la calidad de vida; es decir, a mayor depresión menor calidad de vida en los 
longevos. 
 
Se determina que existe una preocupante cifra de adultos mayores con depresión leve, 
mismos en los que se deben enfatizar los programas de apoyo. 
  
Se logró determinar que existe relación altamente significativa entre la depresión y los 
dominios de calidad de vida, siendo esta salud física, psicológica, relaciones sociales y 
este ambiente. 
 
Se determinó en relación al dominio de relaciones sociales el mayor porcentaje de 
adultos mayores obtuvieron calidad de vida media. 
Con respecto a la relación entre el grado de depresión y dominio ambiente se logró 
determinar que los adultos mayores presentan un bajo dominio de ambiente. 
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VI. RECOMENDACIONES 
 En base a los resultados obtenidos en el presente estudio se recomienda que: 
Brindar el cuidado a los adultos mayores tomando en cuenta las dimensiones que 
influyen en la calidad de vida para que puedan ofrecer los cuidados que ellos 
realmente requieren, haciendo hincapié en cuán importante es el apoyo familiar 
y social como red de apoyo indispensable en la longevidad en pro del bienestar. 
Mejorar en relación que hay entre los profesionales de la salud con el adulto 
mayor para obtener un mejor vínculo médico-paciente y obtener la valoración 
integral del estado de salud, considerando los múltiples factores de riesgo que 
puedan repercutir en el acoplamiento de su manejo y evolución. 
Realizar talleres en el cual el adulto mayor pueda desarrollar sus habilidades y 
mantener su mente ocupada, sobre todo actividades físicas que son beneficiosas 
para el adulto mayor, previniendo enfermedades crónicas. 
Fortalecer el vínculo de los adultos mayores con sus familiares para que reciban 
no solo apoyo económico sino también emocional y ello ayude a mantener una 
adecuada calidad de vida, además generar que el familiar se involucre en el 
cuidado de los adultos mayores para que ellos sientan el apoyo familiar. 
Seguir realizando estudios en nuestra localidad, con la finalidad de que se amplié 
la información sobre este tema; debido a que es evidente la presencia de niveles 
considerables de depresión leve en el adulto mayor y sería relevante detectarlos 
para poder hacer una adecuada intervención. 
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ANEXOS 
.  
 
                      ANEXO 01 
 
 
HOJA DE CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPACION EN UN ESTUDIO DE 
INVESTIGACION 
 
TITULO DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN:  
Depresión y Calidad de Vida del Adulto Mayor  
En el Hospital Regional Las Mercedes, Chiclayo 2018 
 
 
INVESTIGADOR (a): Medina Mendoza Rebeca Elizabeth 
 
Yo, ----------------------------------------------------------------------------, identificada 
(a) con D.N.I. Nº_________________ declaro que acepto participar en la 
investigación:  
 
 
Depresión y Calidad de Vida del Adulto Mayor en el Hospital Regional Las 
Mercedes, Chiclayo 2018, realizado por la Estudiante Medina Mendoza Rebeca 
Elizabeth, asesorada por la Dra. Norma Del Carmen Gálvez Díaz. Dicha 
investigación tiene como objetivo: Determinar la relación entre el grado de 
depresión y Calidad de Vida en los adultos Mayores del Hospital Las Mercedes, 
Chiclayo 2018. Por lo cual, participaré en la aplicación de los instrumentos: 
cuestionario; para luego realizar el análisis respectivo. Asumiendo que la 
información brindada será únicamente de conocimiento de la investigadora y de 
su asesora, quienes garantizan el secreto y respeto a mi reserva. Estoy 
consciente que el informe final de la investigación será publicado, no siendo 
mencionados los nombres de los participantes, teniendo la libertad de retirar mi 
participación en cualquier momento y dejar de participar del estudio sin que 
esto genere algún perjuicio y/o gasto. De tener dudas sobre mi participación 
sobre la presente podré dilucidarlas con la investigadora. Por último declaro 
que después de las aclaraciones convenientemente realizadas consiento 
participar de la presente investigación. 
Chiclayo,   ______________ del 2018 
     
Nombre y apellido:............................................ 
DNI.....................................................................                                 
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                                ANEXO 02 
 
ESCALA DE YESAVAGE 
 
El presente cuestionario fue elaborado con el objetivo de describir el grado de 
depresión en la población adulto mayor. Población diana: Población general 
mayor de 65 años. Se trata de un cuestionario heteroadministrado utilizado 
para el cribado de la depresión en personas mayores de 65 años. 
 
 
Pregunta a realizar 
Res
puesta 
¿Está básicamente satisfecho con su vida?  
¿Ha renunciado a muchas de sus actividades e intereses?  
¿Siente que su vida está vacía?  
¿Se encuentra a menudo aburrido?  
¿Tiene esperanza en el futuro?  
¿Sufre molestias por pensamientos que no pueda sacarse de la 
cabeza? 
 
¿Tiene a menudo buen ánimo?  
¿Tiene miedo de que algo le esté pasando?  
¿Se siente feliz muchas veces?  
¿Se siente a menudo abandonado?  
¿Está a menudo intranquilo e inquieto?  
¿Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas?  
Medina Mendoza Rebeca 
Elizabeth Investigadora 
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¿Frecuentemente está preocupado por el futuro?  
¿Encuentra que tiene más problemas de memoria que la mayoría 
de la gente? 
 
¿Piensa que es maravilloso vivir?  
¿Se siente a menudo desanimado y melancólico?  
¿Se siente bastante inútil en el medio en que está?  
¿Está muy preocupado por el pasado?  
¿Encuentra la vida muy estimulante?  
¿Es difícil para usted poner en marcha nuevos proyectos?  
¿Se siente lleno de energía?  
¿Siente que su situación es desesperada?  
¿Cree que mucha gente está mejor que usted?  
¿Frecuentemente está preocupado por pequeñas cosas?  
¿Frecuentemente siente ganas de llorar?  
¿Tiene problemas para concentrarse?  
¿Se siente mejor por la mañana al levantarse?  
¿Prefiere evitar reuniones sociales?  
¿Es fácil para usted tomar decisiones?  
¿Su mente está tan clara como lo acostumbraba a estar?  
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               ANEXO 02 
 
ESCALA DE CALIDAD DE VIDA EN EL ADULTO MAYOR 
El presente cuestionario fue elaborado con el objetivo de describir la calidad de 
vida en la población adulto mayor.  
Instrucciones: Este cuestionario sirve para conocer su opinión acerca de su 
calidad de vida, su salud y otras áreas de su vida. Por favor conteste todas las 
preguntas. Si no está seguro/a de qué respuesta dar a una pregunta, escoja la 
que le parezca más apropiada. Rodee con un círculo el número que mejor 
defina su respuesta. 
1. ¿Cómo calificarías su calidad de vida? 
1 2 3 4 5 
NADA UN POCO MODERADO BASTANTE TOTALMENTE 
 
2. ¿Cómo de satisfecho está con su salud? 
1 2 3 4 5 
NADA UN POCO MODERADO BASTANTE TOTALMENTE 
 
3. ¿Hasta qué punto piensa que el dolor (físico) le impide hacer lo que 
necesita? 
1 2 3 4 5 
NADA UN POCO LO NORMAL BASTANTE EXTREMADAMENE 
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4. ¿En qué grado necesita de un tratamiento médico para funcionar en su 
vida diaria? 
1 2 3 4 5 
NADA UN POCO LO NORMAL BASTANTE EXTREMADAMENE 
 
5. ¿Cuánto disfruta de la vida? 
1 2 3 4 5 
NADA UN POCO  LO NORMAL BASTANTE EXTREMADAMENE 
 
6. ¿Hasta qué punto siente que su vida tiene sentido? 
1 2 3 4 5 
NADA UN POCO  LO NORMAL BASTANTE EXTREMADAMENE 
 
7. ¿Cuál es su capacidad de concentración? 
1 2 3 4 5 
NADA UN POCO  LO NORMAL BASTANTE EXTREMADAMENE 
 
8. ¿Cuánta seguridad siente en su vida diaria? 
1 2 3 4 5 
NADA UN POCO  LO NORMAL BASTANTE EXTREMADAMENE 
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9. ¿Cómo de saludable es el ambiente físico a su alrededor? 
1 2 3 4 5 
NADA UN POCO  LO NORMAL BASTANTE EXTREMADAMENE 
 
10. ¿Tiene energía suficiente para la vida diaria? 
1 2 3 4 5 
NADA UN POCO  LO NORMAL BASTANTE EXTREMADAMENE 
 
11. ¿Es capaz de aceptar su apariencia física 
1 2 3 4 5 
NADA UN POCO  LO NORMAL BASTANTE EXTREMADAMENE 
 
12. ¿Tiene suficiente dinero para cubrir sus necesidades 
1 2 3 4 5 
NADA UN POCO  LO NORMAL BASTANTE EXTREMADAMENE 
 
13. ¿Dispone de la información que necesita para su vida diaria? 
1 2 3 4 5 
NADA UN POCO  LO NORMAL BASTANTE EXTREMADAMENE 
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14. ¿Hasta qué punto tiene oportunidad de realizar actividades de ocio? 
1 2 3 4 5 
NADA UN POCO  LO NORMAL BASTANTE EXTREMADAMENE 
 
15. ¿Es capaz de desplazarse de un lugar a otro? 
1 2 3 4 5 
NADA UN POCO  LO NORMAL BASTANTE EXTREMADAMENE 
 
16. ¿Cómo de satisfecho/a está con su sueño? 
1 2 3 4 5 
NADA 
SATISFECHO 
POCO  LO 
NORMAL 
BASTANTE 
SATISFECHO 
MUY SATISFECHO 
 
17. ¿Cómo de satisfecho/a está con su habilidad para realizar sus 
actividades de la vida diaria? 
1 2 3 4 5 
NADA 
SATISFECHO 
POCO  LO 
NORMAL 
BASTANTE 
SATISFECHO 
MUY SATISFECHO 
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18. ¿Cómo de satisfecho/a está con su capacidad de trabajo? 
1 2 3 4 5 
NADA 
SATISFECHO 
POCO  LO 
NORMAL 
BASTANTE 
SATISFECHO 
MUY SATISFECHO 
 
19. ¿Cómo de satisfecho/a está de sí mismo? 
1 2 3 4 5 
NADA 
SATISFECHO 
POCO  LO 
NORMAL 
BASTANTE 
SATISFECHO 
MUY SATISFECHO 
 
20. ¿Cómo de satisfecho/a está con sus relaciones personales? 
1 2 3 4 5 
NADA 
SATISFECHO 
POCO  LO 
NORMAL 
BASTANTE 
SATISFECHO 
MUY SATISFECHO 
 
21. ¿Cómo de satisfecho/a está con su vida sexual? 
1 2 3 4 5 
NADA 
SATISFECHO 
POCO  LO 
NORMAL 
BASTANTE 
SATISFECHO 
MUY SATISFECHO 
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22. ¿Cómo de satisfecho/a está con el apoyo que obtiene de sus 
amigos/as? 
 
1 2 3 4 5 
NADA 
SATISFECHO 
POCO  LO 
NORMAL 
BASTANTE 
SATISFECHO 
MUY SATISFECHO 
 
23. ¿Cómo de satisfecho/a está de las condiciones del lugar donde vive? 
1 2 3 4 5 
NADA 
SATISFECHO 
POCO  LO 
NORMAL 
BASTANTE 
SATISFECHO 
MUY SATISFECHO 
 
24. ¿Cómo de satisfecho/a está con el acceso que tiene a los servicios 
sanitarios? 
1 2 3 4 5 
NADA 
SATISFECHO 
POCO  LO 
NORMAL 
BASTANTE 
SATISFECHO 
MUY SATISFECHO 
 
25. ¿Cómo de satisfecho/a está con los servicios de transporte de su 
zona? 
1 2 3 4 5 
NADA 
SATISFECHO 
POCO  LO 
NORMAL 
BASTANTE 
SATISFECHO 
MUY SATISFECHO 
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26. ¿Con qué frecuencia tiene sentimientos negativos, tales como tristeza, 
desesperanza, ansiedad, o depresión? 
1 2 3 4 5 
NUNCA RARAMENTE MODEREDAMENTE FRECUENTEMENTE SIEMPRE 
 
 
Gracias por su ayuda 
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